TERMO DE RECONHECIMENTO DE FILHO SOCIOAFETIVO
Genitor:_______________________________________________________________, nacionalidade____________________, nascido em (local)_______________________, estado civil___________________________, profissão_________________________, portador do documento de identidade nº_____________________________________, residente e domiciliado na Rua_____________________________________________, Bairro________________________________, na cidade de _______________________________________________________________.

Pelo presente instrumento particular de reconhecimento de filho, o genitor supra qualificado, para os fins de direito RECONHECE COMO SEU FILHO SOCIOAFETIVO ________________________________________________
nascido no dia _______/______/____________, na cidade de ___________________________, registrado (a) no Cartório de Registro Civil das Pessoas Naturais de _____________________________________________, com assento lavrado no Livro A-____, às fls. ______, sob nº___________, sendo avós paternos socioafetivos_____________________________________________________
_________________e avós maternos________________________________________________________
O registrando continuará/passará a usar o nome de

 ______________________________________________________________.
DECLARO, sob as penas da lei, que:

1. a filiação socioafetiva ora afirmada é verdadeira e que RECONHEÇO, nos termos do Provimento n° 63/2017 do Conselho Nacional de Justiça, meu/minha filho(a) SOCIOAFETIVO(A) acima identificado(a);
2. o reconhecimento da filiação socioafetiva não foi pleiteado em juízo;

3. não há vínculo de parentesco biológico na linha de ascendente ou de irmãos com o(a) filho(a) reconhecida;

4. possuo diferença de idade em, no mínimo, de 16 anos com o(a) filho(a) reconhecido(a);

5. tenho conhecimento que o(a) filho(a) reconhecida passará a ter todos os direitos legais de filho, inclusive os direitos sucessórios, em igualdade com os filhos biológicos ou adotados sem distinção;

6. tenho ciência de que o reconhecimento é irrevogável nos termos do art. 1.610 do vigente código civil.

Diante do exposto, requer Vossa Senhoria, a averbação do RECONHECIMENTO DE FILHO. DECLARO ainda, sob as penas da lei, que a filiação por mim afirmada é verdadeira e que tenho com o(a) registrando(a) uma relação de pai/mãe e filho(a) por longo tempo, e cujo afeto e carinho me permitem fazer a presente declaração a fim de que o mesmo passe a ter todos os direitos legais que teria se fosse meu(inha) filho(a) biológico(a). Por ser expressão da verdade, firmo o presente termo. 
Pede Deferimento,

Vera Cruz/RS, _______de_________________de______.

                  Nome do Pai


             Nome da mãe ou filho maior
Observações: 

- Reconhecer firmar por autenticidade somente se os pais não assinarem na presença do Oficial do Registro Civil ou seus substitutos;

- No caso de filho menor, a mãe assinará. Se o filho for maior, este assinará. Caso não assinarem, a averbação de reconhecimento de filho dependerá de prévia manifestação judicial.

- Atenção: Estas observações são meramente explicativas, não incluir no termo.
DECLARAÇÃO TESTEMUNHA

NOME, CI n° ********** e CPF n° **********, nacionalidade, estado civil, profissão, residente e domiciliado(a) endereço, DECLARA, sob responsabilidade civil e penal e livre de coação ou constrangimento, que conhece NOME DO(A) PAI/MÃE SOCIOAFETIVO e NOME DO(A) FILHO(A) SOCIOAFETIVO, e que desde o ano de ******** NOME DO(A) PAI/MÃE SOCIOAFETIVO comporta-se como se pai biológico fosse de NOME DO(A) FILHO(A) SOCIOAFETIVO, INFORMAR SITUAÇÕES
Vera Cruz, DATA.
_________________________________________

